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IZVLEČEK 
Uvod: Demenca je vzrok pojava nezmožnosti in nesamostojnosti pri starostniku. 
Starostniki, ki jih prizadene demenca, se vsakodnevno soočajo s fizičnimi in duševnimi 
izzivi, kot so nesposobnost opravljanja vsakodnevnih aktivnosti, ki jim bistveno poslabšajo 
kakovost življenja. Delovni terapevti ne zaustavijo napredovanja bolezni, ampak s 
pomočjo ustreznih izbranih pristopov le vplivajo na ohranjanje samostojnosti in izboljšanje 
kakovosti življenja. Namen: Namen diplomskega dela je bil ugotoviti, katere 
najpogostejše metode in tehnike dela uporabljajo delovni terapevti pri obravnavi oseb z 
demenco in kakšen je njihov vpliv na osebe z demenco. Metode dela: Pri izdelavi 
diplomskega dela je bil uporabljen sistematični pregled literature s pomočjo modela 
PRISMA. Iskanje je potekalo s ključnimi besedami demenca, delovna terapija, strategije 
ali intervencije, nefarmakološke strategije ali intervencije. V analizo je bilo uporabljenih  6 
člankov. Iskanje literature je potekalo v bazah podatkov DiKUL, BMC, SAGE Journals in 
J-Stage. Rezultati: Pri izvajanju terapije s spominjanjem (reminiscence therapy), 
vključene v aktivnost, je prišlo do zmanjšanja znakov depresije, izvajanje fizičnih 
aktivnosti, dnevnih aktivnosti in okupacij je izboljšalo ali ohranilo spretnost izvedbe 
aktivnosti, kuhinjski program vpliva na kognitivno funkcioniranje, duševno zdravje in 
kakovost življenja ter vključevanje skrbnikov osebe z demenco v delovno-terapevtsko 
obravnavo izboljša njihove fizične, čustvene in socialne težave, s katerimi se soočajo. 
Podrobni rezultati raziskav so zbrani in predstavljeni v tabeli. Razprava in zaključek: V 
tem pregledu literature so se uporabljene tehnike in metode izkazale kot učinkovite 
strategije uporabljene v delovno-terapevtski obravnavi. Potrebne so nadaljnje študije z 
večjim vzorcem pregledanih strokovnih člankov za določitev najboljših praks pri izvajanju 
učinkovite delovno-terapevtske obravnave pri osebah z demenco in ugotoviti njihov vpliv 
na le-te. 
Ključne besede: demenca, delovna terapija, nefarmakološke strategije, metode in tehnike.  
  
  
ABSTRACT 
Introduction: Dementia is the cause of inability and dependency on others in the elderly. 
Elderly people affected by dementia face physical and mental challenges on a daily basis, 
such as the inability to perform daily activities that significantly impair their quality of life. 
Occupational therapists do not stop the progression of the disease, they only influence the 
maintenance of independence and improvement of the quality of life with appropriate 
chosen approaches.  Purpose: The purpose of the diploma work was to find out what are 
the most common methods and techniques of work used by occupational therapists in the 
treatment of people with dementia and their impact on people with dementia. Methods: In 
a systematic literature review, PRISMA model was used in the preparation of the thesis. 
The search was conducted with the keywords dementia, occupational therapy, strategies or 
interventions, non-pharmacological strategies or interventions. There was 6 articles 
included in the analysis. The literature search was conducted in the databases DiKUL, 
BMC, SAGE Journals and J-Stage Results: The implementation of reminiscence therapy 
included in the activity reduced the signs of depression, physical activities, daily activities 
and occupations improved or maintained the ability to still perform the activities, the 
kitchen program affects cognitive functioning, mental health and improve quality of life. 
The involvement of carers of a person with dementia in occupational therapy treatment 
improves their physical, emotional and social problems they are facing. Detailed results of 
researches are summarized and presented in the table. Discussion and conclusion: Used 
techniques and methods in this literature review have been proven to be effective strategies 
used in occupational therapy. Further studies with a larger sample of research articles are 
needed to identify best practices in occupational therapy to be effective for people with 
dementia and to determine their impact on them. 
Keywords: dementia, occupational therapy, non-pharmacological strategies, methods and 
techniques. 
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1 UVOD 
Demenca je pogosti vzrok pojava nezmožnosti in nesamostojnosti pri starostnikih. Ne 
predstavlja težave samo pri osebah, ki jo imajo, ampak tudi pri njihovih skrbnikih. Pogosto 
zmanjkuje ozaveščanja in razumevanja demence, še vedno je stigmatizirana in postavljajo 
se pregrade pred diagnozo in zdravljenjem (World Health Organization, v nadaljevanju 
WHO, 2019). Starostniki, ki jih prizadene demenca, se vsakodnevno soočajo s fizičnimi in 
duševnimi izzivi, kot so nesposobnost opravljanja vsakodnevnih aktivnosti, ki jim bistveno 
poslabšajo kakovost življenja. Delovni terapevti z uporabo ustreznih modelov, pristopov, 
strategij, tehnik in metod pri osebah z demenco, spodbudijo delovanje še ohranjenih 
spretnosti in močno pripomorejo k izboljšanju kakovosti življenja starostnikov (Blair et al., 
2008).  
Glede na stopnjo demence oziroma bolnikove zmogljivosti je potrebno stalno prilagajanje 
ukrepov, vživljanje v svet bolnika in prilagajanje zmožnostim, potrebam in željam (Oven, 
Čatak, 2016, povzeto po Oven, Slavec, 2008). Delovni terapevti ne zaustavijo 
napredovanja bolezni, ampak z obravnavo in pomočjo ustrezno izbranih pristopov le 
vplivajo na ohranjanje samostojnosti in izboljšanje kakovosti življenja (Oven, Čatak, 2016, 
povzeto po Sečko, 2010). Terapevtski cilji temeljijo predvsem na strukturiranju in 
samostojnosti v dnevnih aktivnosti, vključevanju v družbeno okolje in izboljšanju 
orientacije, ki je ena izmed začetnih motenj pri demenci (van Hülsen, 2010). Osebi z 
demenco bomo zagotovili kakovostno in dostojno življenje le tako, da smo seznanjeni z 
njenim načinom življenja, razumemo njeno psihološko in družbeno ozadje ter spodbujamo 
pozitivnost in sočustvovanja ljudi, ki so v interakciji z njo (Telban, Milavec Kapun, 2013). 
1.1 Demenca 
International Classification of Diseases 10th (v nadaljevanju ICD-10) (2019) opredeljuje 
demenco kot sindrom bolezni možganov, po navadi kronične ali progresivne narave, v 
katerih so motnje večkratnih višjih kognitivnih funkcij, vključno s spominom, 
procesiranjem informacij, orientacijo, razumevanjem, govorjenjem in presojo. Oslabitev 
kognitivnih funkcij spremljajo tudi poslabšanje čustvenega nadzora, socialnega vedenja ali 
motivacije. Izraz ''sindrom demence'' se uporablja za opis jasno vidnega postopnega 
upadanja teh kortikalnih funkcij v obdobju vsaj 6 mesecev (Pool, 2008).  
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Življenjska doba se daljša. Eurostat (2018) je objavil statistične rezultate za leto 2017, kjer 
je 19% prebivalstva Evropske unije (v nadaljevanju EU), starih vsaj 65 let ter 
napovedujejo, da bo do leta 2080, 13 % celotnega prebivalstva EU, starih 80 let ali več. 
Starost je največji dejavnik tveganja za pojav bolezni, ki povzročajo demenco (Petrič et al., 
2016). Po svetu se čez 20 % starostnikov, starih 60 let ali več, že spoprijema z duševno ali 
nevrološko motnjo. Najbolj pogosta motnja v tej starostni dobi je demenca (WHO, 2017a). 
Okrog 50 milijonov ljudi po svetu ima demenco. Vsako leto je okrog 10 milijonov novih 
primerov. Predvideva se, da bo skupno število ljudi z demenco leta 2030 doseglo 82 
milijonov, leta 2050 pa 152 milijonov (WHO, 2017b). Tudi v Sloveniji je čedalje več 
starejše populacije. Podatki statističnega urada Republike Slovenije (2018) prikazujejo, da 
je 1. januarja 2018, Slovenija štela 2.066.880 prebivalcev in 19 % vseh prebivalcev je 
starejših od 64 let. V Sloveniji ni natančnih podatkov o obolelih z demenco, vendar 
strokovnjaki na podlagi sosednjih držav vodijo evidenco. Tako so leta 2010 ocenili, da je 
Slovenija štela 30.000 prebivalcev z demenco (Petrič et al., 2016 povzeto po Ministrstvo za 
zdravje, 2011). 
Alzheimerjeva demenca (v nadaljevanju AD) predstavlja največji delež vseh oblik demenc, 
poznamo še demenco zaradi možgansko-žilnih bolezni (npr. vaskularna demenca), 
demenco z Lewyjevimi telesci, frontotemporalno demenco in demenco pri Parkinsonovi 
bolezni. Približno 60 % bolnikov z demenco ima AD, večinoma prizadene starejše. 
Opredeljena je kot primarna degenerativna možganska bolezen neznane etiologije, za 
katero je značilen počasen začetek in postopno napredovanje kognitivnega upada, ki vpliva 
na izvajanje dnevnih aktivnosti. Demenca z Lewyjevimi telesci je druga najpogostejša 
oblika demence, predstavlja 15–30 % vseh primerov demenc (Bilban, 2018). Nastane 
zaradi kopičenja nenormalnih beljakovin v nekaterih delih možganov (Gendron, 2015). 
Bolezen se začne z znaki podobnimi Alzheimerjevi bolezni ali motoričnimi odstopanji kot 
pri Parkinsonovi bolezni. Prisoten je kognitivni upad, predvsem pozornosti in budnosti, 
vidne halucinacije ter vidno-prostorska dezorientacija. Vaskularna demenca (v 
nadaljevanju VD) se razvije zaradi številnih zaporednih kapi na področju malih do srednje 
velikih možganskih žil. Najpogosteje se začne med 60 in 70 letom starosti in predstavlja 15 
% vseh primerov demenc. Kaže se kot kognitivni upad, ki prizadene samostojnost pri 
vsakodnevnih aktivnostih in upad spominskih ter ostalih kognitivnih sposobnosti. 
Demenca pri Parkinsonovi bolezni se pojavlja pri približno 30 % bolnikov z Parkinsonovo 
boleznijo. Napreduje počasi, postopno s Parkinsonovo boleznijo. Upad kognitivnih funkcij 
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se kaže predvsem na področju pozornosti, vidno-prostorske, izvršilne sposobnosti ter 
spominskega priklica, ki se značilno izboljša z namigom. Frontotemporalne demence 
predstavljajo 5–7 % vseh demenc (Bilban, 2018). Vzrok je atrofija oziroma propadanje 
čelnega in senčnega režnja možganov, ki nadzorujeta osebnost in govor (Gendron, 2015). 
Običajno se začne neopazno in napreduje postopoma do izrazitih osebnostnih sprememb 
ali motenj govora (Bilban, 2018). 
Sam upad kognitivnih funkcij ne predstavlja takšnih težav kot vedenjske in psihične 
spremembe, ki so prisotne tekom napredovanja bolezni. Te običajno poslabšajo kakovost 
življenja oseb z demenco in njihovih skrbnikov (Kogoj, 2011).   
Vse kognitivne in vedenjske spremembe pri demenci niso takoj prisotne. Obstajajo stopnje 
demence, katere postopoma prikazujejo upad kognitivnih in vedenjskih sposobnosti 
(Kavčič, 2015; WHO, 2012; Fraker, McKillop, 2000; Bilban, 2018). 
Blaga (zgodnja) stopnja demence je velikokrat je spregledana, saj simptome, ki se pojavijo, 
skrbniki dojamejo kot normalni del procesa staranja (WHO, 2012). Oseba je še vedno 
samostojna v opravljanju dnevnih aktivnosti. Ima motnje v kratkoročnem spominu in 
opravljanju aktivnosti na področju dela (Fraker, McKillop, 2000). Težave ima s 
komunikacijo, težje prikliče posamezne besede. Doživetja iz življenja pred kognitivnim 
upadom uspešno pripoveduje, vendar se potek dogodkov časovno ne ujema (Bilban, 2018). 
Izgubi se v znanih krajih, ni časovno orientirana. Težave ji predstavljajo tudi širše dnevne 
aktivnosti, izgubi voljo do prostočasnih aktivnostih, razpoloženje niha, zelo hitro se jezno 
ali agresivno odzove, pojavijo se tudi znaki depresije in anksioznosti (WHO, 2012).  
Demenca napreduje in ko se pojavi zmerna (srednja) stopnja, omejitve postanejo jasnejše 
in še bolj omejene. Osebe z demenco te omejitve ne priznavajo ali jih prikrivajo (Bilban, 
2018). Pojavijo se jasnejši znaki motenj kratkoročnega spomina, oseba se ne spomni 
dogodkov, ima težave s prepoznavanjem oseb in imen (WHO, 2012). Nekaj spominov je še 
ohranjenih in se vrača k dogodkom iz preteklosti (Kavčič, 2015). Potrebuje pomoč pri 
ožjih dnevnih aktivnosti, kot je uporaba stranišča, saj se težko orientira že v lastnem domu 
(WHO, 2012). Zaradi dezorientacije je potreben nadzor skrbnikov, saj lahko odtavajo 
(Bilban, 2018). Oseba je nesamostojna tudi v širših dnevnih aktivnostih, saj ni več zmožna 
uspešno pripraviti obroka, skuhati, počistiti (WHO, 2012) ter samostojno opravljati 
finančnih zadev (Bilban, 2018). Vedenjske motnje so bolj izrazite, kot so tavanje, 
4 
ponavljajoča vprašanja, iskanje pozornosti, halucinacije, zelo hitro pride do neprimernega 
vedenja doma ali v okolju. Oseba ni zmožna živeti sama brez podpore (WHO, 2012).  
Pri hudi (zadnji) stopnji demence pride do popolne odvisnosti od skrbnikov ali negovalcev 
in popolne neaktivnosti. Opazi se izrazit upad kognitivnih in vedenjskih funkcij. Oseba ne 
prepozna več nikogar, niti ne razume kaj se dogaja okrog nje. Ima težave s 
komuniciranjem, je brez volje in izolirana od socializacije. Težave ji predstavljajo že ožje 
dnevne aktivnosti, ni se zmožna samostojno prehranjevati, lahko se pojavijo tudi težave s 
požiranjem. Asistenco potrebuje pri osebni higieni in oblačenju (Kavčič, 2015). Viden je 
izrazit fizični upad sposobnosti, ni več mobilna, omejena je na invalidski voziček ali 
posteljo. Vedenjske spremembe se stopnjujejo, pojavi se agresija do negovalcev in 
neverbalna vznemirjenost, ki vključuje brcanje, udarjanje in kričanje (WHO, 2012). V 
zadnji fazi je oseba z demenco popolnoma odvisna od pomoči drugih oseb (Petrič et al., 
2016). 
Zaradi počasnega napredovanja bolezni se ruši vsakdanje življenje osebe z demenco, hkrati 
pa močno vpliva na življenje njihovih skrbnikov, zato je zgodnje prepoznavanje in 
obravnava le-te ključnega pomena. Pomembno je, da se pri obravnavi osebe z demenco 
prepoznajo težave in spremembe, se jih ustrezno usmerja v nadaljnje diagnostične 
postopke ter nadaljuje zdravljenje in spremljanje osebe z demenco (Petrič et al., 2016). 
1.1.1 Zdravljenje demence 
V zadnjih desetletjih je znanstvena skupnost vse bolj prepoznavala pomembnost 
kognitivnih intervencij, katerih cilj je ohranjanje avtonomije, neodvisnosti in kakovosti 
življenja starejših oseb. Pri starejših odraslih, ki so še kognitivno sposobni, se ti ukrepi 
običajno osredotočajo na usposabljanje kognitivnih spretnosti za izboljšanje sedanje 
funkcije, pri čemer je cilj odlaganje ali preprečevanje bodočega kognitivnega upada. V 
zadnjem času je bil dosežen napredek pri razvoju kognitivnih intervencij za starejše odrasle 
s progresivnimi nevro-degenerativnimi boleznimi, kot je Alzheimerjeva bolezen, ki je 
pomagal optimatizirati  in razširiti kognitivne in funkcionalne sposobnosti za najdaljše 
možno obdobje (Acenedo, Loewenstein, 2008). Kljub temu pa trenutno ni na voljo 
zdravljenja za ozdravitev demence ali njenega progresivnega poteka, vendar se lahko 
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veliko ponudi za podporo in izboljšanje kakovosti življenja oseb z demenco ter njihovih 
skrbnikov in družin (Petrič et al., 2016). Glavni cilji za obravnavo demence so: 
 zgodnja diagnoza, da se spodbudi zgodnje in optimalno zdravljenje 
 optimizacija telesnega zdravja, kognicije, aktivnosti in dobrega počutja 
 prepoznavanje in zdravljenje spremljajočih fizičnih bolezni 
 odkrivanje in zdravljenje težavnih vedenjskih in psiholoških simptomov demence 
(v nadaljevanju VPSD) 
 zagotavljanje informacij in dolgoročna podpora negovalcem (WHO, 2019). 
Diagnoza demence temelji na nevrološkem in nevropsihološkem pregledu (Kavčič, 2015). 
Osebo s sumom na demenco ali začetnim kognitivnim upadom najprej pregleda družinski 
zdravnik in poda začetno oceno. Naloga družinskega zdravnika je, da loči blagi kognitivni 
upad od demence ter izključi možnost prisotnosti delirija (Darovec et al., 2013), za 
katerega so značilne motnje zavesti in pozornosti, motnje zaznavanja, razmišljanja, motnje 
spomina, čustev in urnika spanja (ICD-10, 2019). Priporoča se, da družinski zdravnik 
opravi tudi nevropsihiatrični pregled za izključitev nevropsihiatričnih bolezni (npr. 
depresija) in s pomočjo uporabe različnih ocenjevalnih testov (npr. kratek preizkus 
spoznavnih sposobnosti – KPSS) oceni kognitivni upad in ga orientacijsko opredeli. Če 
zbrani podatki nakazujejo na prisotnost kognitivnega upada ali demence, se napoti osebo k 
specialistu psihiatrije ali nevrologije (Darovec et al., 2013). Specialist na podlagi rezultatov 
oceni ali so potrebne dodatne raziskave za postavljanje najverjetnejše diagnoze. To je 
pregled likvorja ali slikanje možganov s slikovnimi metodami (Kavčič, 2015).  
Diagnoza kognitivnega upada ali demence se bolniku ter skrbniku sporoči na ustrezen in 
vljuden način ter na njihovo željo. Potrebno je ozaveščanje osebe z demenco in skrbnikov 
o demenci, njeni klinični sliki ter napredovanju (Darovec et al., 2013).  
VPSD so heterogeni in večinoma nepredvidljivi, kar vpliva na čustvene izkušnje, vsebino 
misli, zaznavanje in motorično funkcijo oseb z demenco. Medtem, ko so nekateri simptomi 
lahko bolj prepoznavni v specifičnem patološkem podtipu, ima klinična slika širok razpon 
znotraj podtipov in celo posamezne simptome za vsako demenco (Brodaty, Arasaratnam, 
2012). Darovec in sodelavci (2013, 22) navajajo: ''Vedenjski simptomi (običajno določeni 
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s pomočjo opazovanja) so: nasilno vedenje, kričanje, preklinjanje, jokanje, nemir, 
vznemirjenost, tavanje, socialno neustrezno vedenje, spolno dezinhibirano vedenje, 
zbiranje zalog, ponavljajoča se vprašanja, spremljanje skrbnikom. Tem lahko dodamo še 
motnje hranjenja, vsiljivost in odklonilno vedenje. Psihični simptomi (običajno opredeljeni 
po pogovoru z bolnikom ali skrbniki) so: tesnobnost, depresija, apatija, nespečnost, 
blodnje, napačno prepoznavanje in halucinacije.'' Prepoznavanje VPSD je nujno, saj slabijo 
funkcioniranje in kakovost življenja osebe z demenco, hkrati pa vplivajo na izgorevanje 
skrbnikov (Darovec et al., 2013). 
Upravljanje VPSD je ključni element celovitega pristopa k obravnavi demence, ki zahteva 
razumljivo kombinacijo farmakoloških in nefarmakoloških posegov. Pokazalo se je, da so 
nefarmakološki in psihosocialni ukrepi učinkoviti pri obvladovanju VPSD, predvsem v 
institucionalnih okoljih (Brodaty, Arasaratnam, 2012).  
Darovec in sodelavci (2013) v svojem glasilu opisujejo nekatere možne oblike 
psihosocialnih ukrepov:  
 prilagoditev okolja (svetloba, hrup, označevanje, varnost, pripomočki, barve 
…), 
 primerna komunikacija (aktivno poslušanje, enostavnost, nezahtevnost, mirnost, 
vzdrževanje očesnega stika),  
 Skupinske prostočasne aktivnosti (delovna terapija, ples, druženje),   
 Telesna aktivnost (hoja, oblačenje/slačenje, ples, enostavne telesne vaje …), 
 Bazalna stimulacija (multisenzorna stimulacija, masaža, aromaterapija (olja 
sivke, melise) fototerapija, muzikoterapija …), 
 Kognitivna stimulacija, terapija spominjanja in orientacija v realnosti,  
 Psihoedukacija za bolnike, družinske člane ali negovalce. 
Delo s starejšimi potrebuje celosten pristop multidisciplinarnega tima, da se opravi popolna 
ocena in izpolni morebitne kompleksne potrebe te skupine oseb (Pool, 2008). 
Multidisciplinarni tim v zdravstvu je skupina, sestavljena iz strokovnjakov različnih strok, 
ki skupaj obravnavajo enak problem. Priznan je kot najbolj uspešna metoda prepoznavanja 
potreb oseb z demenco (Živič, 2006), saj pri le-teh omogoča uspešnejšo diagnostiko in 
zdravljenje, boljše obvladovanje VPSD, zmanjšuje stiske obolelega in njegovih skrbnikov 
ter nudi večjo enotnost in boljše delo zdravstvenega osebja (Kukovič, 2009). Članstvo v 
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multidisciplinarnem timu se bo razlikovalo glede na potrebe posameznika in storitev. 
Skupina zdravstvenih služb bi običajno vključevala svetovalca psihiatrije za starejše, 
medicinske sestre, delovne terapevte in socialne delavce. Skupino za socialne storitve 
lahko sestavljajo socialni delavci, negovalci na domu in delovni terapevti (Pool, 2008). 
Živič (2006) navaja, da so prednosti multidisciplinarnega tima obvladovanje 
problematičnega vedenja, zmanjševanje stisk uporabnika in njegovih skrbnikov, krajše 
hospitalizacije, višja raven profesionalne zavesti in delovanja osebja ter večja kohezivnost 
med zaposlenimi. Pri delu s starejšimi se morajo člani tima dogovoriti o skupnih načelih, ki 
izpolnjujejo osnovne potrebe osebe in podpirajo njegove temeljne pravice (Pool, 2008). 
Starejšim ljudem je treba pomagati, da živijo samostojno čim dlje.  
Dobro počutje je odvisno od ravnotežja fizičnega in duševnega zdravja ter socialne 
podpore. Razčlenitev katerega koli od teh dejavnikov lahko privede do razčlenitve vseh 
treh, zato je celostni pristop k delu s starejšimi ključnega pomena. Delovni terapevt je s 
svojim širokim spektrom znanja in veščin dobro opremljen za delo na tem področju (Pool, 
2008).   
1.2 Delovna terapija  
Glavni cilj delovne terapije je omogočiti osebam samostojno delovanje v ožjih in širših 
dnevnih aktivnostih, aktivnostih na področju dela, prostega časa in igre. Delovni terapevti 
uresničimo ta cilj s pomočjo dela z ljudmi, da z njimi izvajamo aktivnosti, katere so za 
uporabnike pomembne in si jih želijo izvajati ter hkrati izboljšajo svoje spretnosti. Delovni 
terapevti prilagodimo aktivnost ali okolje tako, da je izvedba uporabniku pomembnih 
aktivnosti mogoča (World Federation of Occupational Therapists – WFOT, 2012). Delovni 
terapevt bo poskusil najti razlog, zakaj uporabnik ne zmore izvajati aktivnosti, ki bi jih 
želel početi, zato bo s pomočjo delovno-terapevtskega procesa preveril, kakšne so njegove 
fizične sposobnosti, kot je moč, ravnotežje in koordinacija, kakšne so njegove duševne 
sposobnosti, kot je spomin, strategije spopadanja s problemi, organizacijske sposobnosti, 
katere naprave ali pripomočke uporablja uporabnik v aktivnostih, kakšna je njegova 
socialna in čustvena podpora v njegovem okolju ter kakšna je nastanitev njegovega 
bivalnega prostora, delovnega prostora ali zunanjega okolja (Canadian Association of 
Occupational Therapists – CAOT, 2016). 
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1.2.1 Delovno-terapevtski proces  
Temeljna načela, filozofija in proces delovne terapije so enaki pri delu s starejšimi kot pri 
drugih starostnih skupinah. Vendar pa se praksa opira na številne teorije, vključno s 
fiziološkimi, vedenjskimi, psihodinamičnimi in kognitivnimi koncepti ter odraža 
kompleksnost fizičnih, intelektualnih, čustvenih in socialnih potreb starejših. S to široko 
teoretično osnovo lahko uporabimo različne pristope pri delu s starejšimi osebami z 
demenco. Ključ do uspešne obravnave je uporaba procesa delovne terapije za ocenjevanje, 
načrtovanje obravnave, izvajanje in vrednotenje aktivnosti in zagotovitve kakovostnih 
storitev (Pool, 2008).  
Da bi starejšim pomagali postati čim bolj neodvisni, je treba oceniti posameznikove 
sposobnosti, težave, želje in interese. Problemsko usmerjena ocena je preozka in se 
osredotoča na težave, medtem ko mora načrt obravnave vključevati tudi sposobnosti 
posameznika. V delovno-terapevtskem procesu se uporabijo številne metode ocenjevanja, 
vključno z intervjuji, tehnikami opazovanja in standardiziranimi testi, s katerimi dobi 
delovni terapevt celotno sliko o uporabniku (Pool, 2008). V idealnem primeru bi delovni 
terapevt opravil neposredno oceno funkcionalnih sposobnosti v domačem okolju (Rabin et 
al., 2006). Opazovanje starejše osebe, ki opravlja dnevne aktivnosti, lahko razkrije ne samo 
raven sposobnosti posameznika pri doseganju končnega rezultata, ampak tudi prisotnost 
specifičnih pomanjkljivosti, za katere se kasneje načrtuje obravnava (Pool, 2008). 
Vsakodnevno delovanje bi moralo biti zajeto v intervjuju in skozi uporabo vprašalnikov, ki 
zajemajo informacije o uporabniku. Zaradi kognitivnega upada osebe z demenco se 
dodatne informacije pridobijo in preverijo pri skrbnikih. Skrbnik naj bo oseba, ki bolnika 
pozna dovolj dolgo, da je bila priča kognitivnemu upadu. Imeti mora informacije o 
bolnikovem vsakodnevnem delovanju v različnih okoliščinah. Otroci, ki živijo na daljavo, 
morda ne bi mogli zagotoviti zadostne informacije iz prve roke in bo potreben dostop do 
drugih lokalnih virov informacij (Rabin et al., 2006). 
Pri intervjuju, morajo biti delovni terapevti pozorni tudi na neverbalne odzive starejših, 
vključno z izrazi, držo in tonom glasu, uporabiti morajo preprosta in zaprta vprašanja. 
Uporabnik mora vedno imeti čas za odgovor (Pool, 2008). Včasih je koristen tudi intervju 
skrbnikov ločeno od uporabnika (z uporabnikovim dovoljenjem), da se omogoči bolj 
odprto izražanje pomislekov (Rabin et al., 2006). 
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Delovni terapevt se mora zavedati različnih zahtev uporabnika, v neznanem okolju bo 
opaziti dejansko raven kognitivnih sposobnosti in invalidnosti, v poznanem okolju pa bo 
opaziti, kako lahko oseba deluje kljub kognitivni invalidnosti. Oba sklopa informacij sta 
pomembna za načrtovanje terapevtskih intervencij (Pool, 2008). 
Poleg intervjuja in opazovanja se delovni terapevti poslužujejo standardiziranih testov, ki 
se uporabljajo za odkrivanje različnih težav in okvar pri osnovnih in širših dnevnih 
aktivnosti ter prostem času. Z njimi delovni terapevti dobijo popolno sliko o uporabniku. 
Kot že ime pove, so testi namenjeni merjenju uporabnika proti določenim standardom. 
Proti koncu obravnave se ponovno uporabijo za merjenje vseh sprememb (Pool, 2008). 
Eden izmed takšnih testov je The Allen cognitive level test (Allen, 1992), ki ocenjuje 
sposobnost nekoga, ki sprejema odločitve, samostojno deluje, varno izvaja osnovne 
veščine in se uči novih sposobnosti (Allen et al., 2007). 
1.2.1.1 Načrtovanje obravnave in oskrbe 
Ko so informacije o sposobnostih, potrebah, željah in interesih starejše osebe zbrane v 
procesu ocenjevanja, se lahko uporabijo za oblikovanje načrta obravnave. Če je mogoče, se 
uporabnika vključi v proces načrtovanja obravnave, saj bo razumevanje ciljev programa 
povečalo motivacijo za sodelovanje (Pool, 2008). Delovni terapevti so zavezani k 
vključevanju uporabnika v njemu pomembnih aktivnosti in okupaciji. To vključevanje je 
najbolj smiselno, če je opravljeno v najbolj naravnem kontekstu in okolju. Skrbniki so 
ključnega pomena pri podpori osebam z demenco, da dlje časa ostanejo v svojem domu in 
skupnosti (Thinnes, Padilla, 2011). 
Pri načrtovanju obravnave je ključno, da so aktivnosti namenske, tako pri doseganju ciljev 
terapije kot v smislu, ki ga ima za posameznika. Uporabnik se počuti udobneje, če se ga 
vključi v namenske vsakodnevne aktivnosti, ki jih pozna. Lahka gospodinjska naloga, kot 
je brisanje prahu, zalivanje rastlin ali čiščenje čevljev, je lahko učinkovita, hkrati pa se 
starejša oseba lahko počuti bolj pod nadzorom (Pool, 2008). 
V obravnavi delovni terapevt vodi terapevtske postopke z uporabo in izdelavo različnih 
pripomočkov ter učenju uporabe le-teh, pomaga uporabniku k samostojnejšemu 
opravljanju dnevnih aktivnosti, svetuje ter načrtuje prilagoditve na domu, da je čim bolj 
funkcionalno za uporabnika in pomaga pri utrjevanju ali spreminjanju njegovih socialnih 
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vlog (Oven, 2016). Pri osebah z demenco delovni terapevti spodbujamo rutino, katera 
uporabniku zagotavlja daljšo samostojnost. V poznejših fazah demence, ko se pri 
uporabniku pojavijo pomembni kognitivni primanjkljaji, je pomembno vključiti ukrepe, ki 
so dovolj preprosti, da dokažejo, kaj lahko uporabnik še doseže (Rabin et al., 2006). 
Osnovni načrt delovne terapije za osebe z demenco mora vključevati intervencije tudi za 
skrbnike. Takšni ukrepi bi morali vključevati izobraževanje o napredovanju bolezni, 
čustveno podporo, reševanje problemov, napotitev na skupnosti in razvoj strategij za 
pomoč skrbnikom pri obvladovanju njihovih reakcij na vedenjske znake (Thinnes, Padilla, 
2011, povzeto po Kuhn & Mendes de Leon, 2001). S tem se tudi pripomore k večji 
kakovosti življenja oseb z demenco ter skrbnikov in zmanjšanju bremena (Gjura, 2014). 
Pomembno je, da se uporabnik, s katerim izvajamo aktivnost ne počuti preobremenjenega 
in izberemo aktivnosti, ki so skladne z njegovimi sposobnostmi (van Hülsen, 2010).  
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2 NAMEN 
Zaradi pogostejšega pojava demence na svetu ter raziskavah, ki temeljijo na 
nefarmakoloških tehnikah, ki učinkovito delujejo na ohranjanje stanja demence, je namen 
diplomskega dela, s pomočjo pregleda literature, odgovoriti na zastavljeni raziskovalni 
vprašanji, ki se glasita:  
Katere najpogostejše metode in tehnike dela uporabljajo delovni terapevti pri obravnavi 
oseb z demenco? 
Kakšen je vpliv uporabljenih metod in tehnik dela pri delovno-terapevtski obravnavi na 
osebe z demenco? 
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3 METODE DELA 
Za izdelavo diplomskega dela je uporabljen kritični pregled literature. Iskanje literature je 
potekalo po elektronskih bibliografskih bazah ter seznamih literature pri najdenih člankih. 
Baze podatkov so bile DiKUL, BMC, SAGE journals, in J-Stage.  
Ključne besede za iskanje gradiva v angleščini so bile sledeče: dementia, occupational 
therapy intervention ali strategies, non-pharmacological intervention ali strategies in v 
slovenščini: demenca, delovna terapija, intervencije ali strategije, obravnava, 
nefarmakološke intervencije ali strategije. Časovni okvir objave članka je bil od 2012 do 
2019, jezik objave v angleščini ali v slovenščini ter dostopno celotno besedilo člankov. Z 
namenom ožanja zadetkov so bili uporabljeni omejitveni kriteriji: raziskovalni članek, 
prosto dostopne raziskave. Iskanje je potekalo od januarja 2019 do maja 2019. 
Kriteriji za vključitev raziskave so bili: 
 Članek je raziskovalni 
 V raziskavi delovni terapevt izvaja aktivnosti ali obravnavo 
 Uporabniki vključeni v raziskavo imajo diagnosticirano demenco 
 Povprečna starost uporabnikov je nad 60 let 
 Uporabniki imajo še ohranjene motorične spretnosti 
Kriteriji za izključitev raziskave: 
 Raziskave objavljene pred letom 2012 
 Raziskave niso bile napisane v slovenskem ali angleškem jeziku 
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4 REZULTATI 
 
 
 
Slika 1: Potek iskanja ustreznih raziskav po diagramu PRISMA (Moher et al., 2009) 
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Po pregledu polnih besedil pet člankov ni ustrezalo vsem kriterijem za vključitev v 
raziskavo, v pregled literature je zato vključenih šest raziskav, ki ustrezajo vključitvenim in 
izključitvenim kriterijem. Objavljene so bile med letom 2014 (Nakamae et al., 2014) in 
2017 (Hsu et al., 2017). Tri raziskave so vključevale intervencijske in kontrolne skupine 
(Nakamae et al., 2014; Kumar et al., 2014; Murai, Yamaguchi, 2016), intervencijske 
skupine so  bile deležne različnih tehnik in metod, vodenih s strani delovnega terapevta. V 
dveh raziskavah (Nishida et al., 2015; Pimouguet et al., 2016), so bili uporabniki 
intervencijske skupine deležni delovno-terapevtske oskrbe v domačem okolju, v dveh 
raziskavah (Murai, Yamaguchi, 2017; Nakamae et al., 2014) je obravnava potekala v 
rehabilitacijski ustanovi, v bolnišnični ustanovi (Kumar et al., 2014) in veteranskem domu 
na Tajvanu (Hsu et al., 2017). 
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Tabela 1: Prikaz ugotovitev iz pregleda člankov 
AVTOR NAMEN VZOREC UPORABLJENE TEHNIKE 
IN METODE  
VPLIV UPORABLJENIH TEHNIK IN 
METOD NA OSEBE Z DEMENCO 
Hsu et al. (2017) Ugotoviti ali imajo 
nefarmakološke 
intervencije res 
takšen vpliv na 
osebe z demenco 
kot napovedujejo 
raziskave. 
Najprej 141 oseb, od 
tega AD (n = 125) in 
ostale demence (n = 
16). Stopnja demence: 
blaga (n = 12), zmerna 
(n = 108), huda (n = 
15). 
121 oseb z demenco je 
dokončalo raziskavo. 
Fizične aktivnosti, glasbene 
aktivnosti, aktivnosti za 
orientacijo v realnosti, 
likovna terapija, terapija s 
spominjanjem (ang. 
reminiscence therapy) in 
hortikulturna terapija.  
Rezultati dokazujejo klinične razlike z 
NeuroPsychiatric Inventory (v 
nadaljevanju NPI) pri razdražljivosti in 
ponavljajočih dejanjih. Ponovno 
ocenjevanje s Cornell Scale for 
Depression in Dementia (v nadaljevanju 
CSDD) kaže izboljšanje na področju 
depresije in vznemirjenosti. 
Kumar et al. (2014) Ugotoviti kakšen 
vpliv ima Novel – 
delovno-
terapevtski 
program na osebe 
z demenco 
Najprej 97 oseb s 
stopnjo demence*: 
blaga (n = 54), zmerna 
(n = 43).  
77 uporabnikov 
razdeljenih v dve 
skupini: raziskovalno 
skupino (n = 36) in 
kontrolno skupino (n = 
41) je dokončalo 
raziskavo. 
Sproščanje (10 minut), 
fizična aktivnost (10 minut), 
izvajanje dnevnih aktivnosti 
(15 minut), kognitivne 
aktivnosti (20 minut) in 
rekreacijske aktivnosti (10 
minut). 
V raziskavi so uporabili indijsko verzijo 
The World Health Organization Quality 
of Life Assessment (WHOQOL-BREF) 
in standardne delovno-terapevtske 
ocenjevalne inštrumente. Rezultati 
kažejo izboljšanje področja fizične 
zmogljivosti in psihološke blaginje, kar 
izboljšuje kakovost življenja. 
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Murai, Yamaguchi 
(2016) 
Ugotoviti vpliv 
kuhinjskega 
programa kot 
rehabilitacije na 
starejše prebivalce 
z demenco z 
uporabo principov 
programa 
možganske 
rehabilitacije.  
Najprej 36 oseb z AD 
(n = 10), VD (n = 9) in 
druge demence (n = 8). 
Stopnja demence: blaga 
(n = 7), zmerna (n = 
16), huda (n = 13). 
29 oseb z demenco, 
naključno razdeljenih v 
2 skupini: raziskovalno 
(n = 13), kontrolno (n = 
16) je dokončalo 
raziskavo. 
12-tedenski kuhinjski 
program, ki je temeljil na 5 
načelih rehabilitacije za 
aktivacijo funkcij možganov 
(ang. brain-activating 
rehabilitation): prijetna 
atmosfera, interaktivno 
komuniciranje, vzpostavitev 
družbenih vlog, dajati in 
prejemati komplimente, 
neprestano učenje. Meni je 
vseboval 12 domačih jedi. 
Izvedbo aktivnosti so 
stopnjevali. 
Raziskovalna skupina je bila ocenjena z 
Dementia behavior disturbance scale 
(DBD). Do izboljšanja so prišli pri 
nekaterih podskupinah: koraka gor in 
dol, meče hrano, brezskrbno se sprehaja 
zunaj ali v hiši cel dan, stvari odlaga 
brez očitnega razloga, postavlja ista 
vprašanja.  
Nakamae et al. (2014) 
 
Ugotoviti 
učinkovitost 
uporabe terapije s 
spominjanjem  pri 
aktivnostih. 
Najprej 35 oseb z AD 
(n = 28), VD (n = 8). 
Stopnja demence: blaga 
(n = 6), zmerna (n = 23) 
in huda (n = 7). 
30 oseb z demenco, dve 
skupini: raziskovalna 
skupina (n = 15), 
kontrolna skupina (n = 
15) je dokončalo 
raziskavo.  
6 delovno-terapevtskih 
obravnav, v katerih so 
izvajali tradicionalno jed 
(riževe kroglice in ohagi) in 
uporabo terapije s 
spominjanjem. 
V ocenjevanju depresije s CSDD in 
Multidimensional Observation Scale for 
Elderly Subjects (MOSES) so prišli do 
bistvene razlike. Pri testu Vitality index 
je prišlo do klinične razlike. Ocenjene so 
bile uporabnikove spretnosti s pomočjo 
fotografij.  
Nishida et al. (2015) Razviti program, 
ki temelji na 
izvedbi okupacije 
in se izvaja v 
11 oseb z demenco v 
povprečju od blage do 
zmerne stopnje 
Program oskrbe na domu, 
trajal 8 tednov, 8 enournih 
obravnav. Uporaba  
facilitacijskih strategij: 
Resnost VPSD, ocenjena z NPI, se je pri 
uporabnikih bistveno zmanjšala. Do 
izboljšanja so prišli tudi pri izvedbi 
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domačem okolju. demence. opomniške karte, ustno ali 
vizualno navajanje, 
prilagoditev dnevnih 
aktivnosti, preprosti 
enostopenjski napotki in 
komunikacijske strategije: 
kratka navodila, usmerjanje 
pozornosti uporabnikov in 
spodbujanje le-teh s pohvalo 
ter izražanje hvaležnosti. 
aktivnosti in zadovoljstvu. 
Pimouguet et al. (2016) 
 
Analizirati 
prednosti delovne 
terapije pri osebah 
z demenco iz 
kognitivnega, 
funkcionalnega in 
vedenjskega 
stališča, vpliv na 
kakovost življenja 
in negovalčevo  
obremenitvijo 
oskrbovanja 
uporabnika. 
Usmerili so se na 
prepoznavanje 
dejavnikov, ki z 
veliko verjetnostjo 
vplivajo na korist  
obravnave oseb z 
Na začetku 421 
uporabnikov od tega z 
AD (n = 236), VD (n = 
112) in druge demence 
(n = 33). Stopnja 
demence: blaga (n = 
129), zmerna (n = 252), 
huda (n = 30). Do 3 
mesecev 382 
uporabnikov in po 3 
mesecih 317 
uporabnikov z  
demenco. V času 3 
mesecev so bili deležni 
delovne terapije. 
12–15 delovno-terapevtskih 
obravnav v domačem okolju. 
Uporabniki so bili naučeni 
optimizirati kompenzacijske 
in okoljske strategije za 
izboljšanje njihovega 
delovanja v vsakodnevnih 
aktivnostih. 
Uporabnikom se je po 3 mesecih 
izboljšala funkcionalna zmogljivost 
ocenjena z Disability Assessment in 
Dementia (DAD). Do izboljšanja so 
prišli tudi z NPI. Po 3 mesecih se je 
izboljšala kakovost življenja uporabnika 
ocenjena z EQ 5D-VAS testom. 
18 
demenco. 
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5 RAZPRAVA 
V diplomsko delo je vključenih 6 raziskav, v katerih so udeleženci bili deležni delovno-
terapevtske obravnave. Namen je bil s pregledom literature ugotoviti, katere metode in 
tehnike dela uporabljajo delovni terapevti pri obravnavi oseb z demenco in kakšen je 
njihov vpliv na osebe z demenco.  
V raziskavi so Nakamae et al. (2014) raziskovali učinke produktivnih aktivnosti v delovni 
terapiji pri uporabi terapije s spominjanjem (ang. reminiscence therapy) na simptome 
depresije, uspešnost izvedbe nalog in kognitivno delovanje. Kombinirali so izvajanje 
aktivnosti in terapijo s spominjanjem , kar Yamagami et al. (2007) poimenuje aktivna 
terapija s spominjanjem. V raziskovalni študiji so imeli delovni terapevti 6 obravnav, v 
katerih so pripravljali riževe kroglice in ohagi ter se istočasno pogovarjali o izvedbi le-teh 
nekoč. Terapija s spominjanjem  prikliče spomin na pretekle dogodke, spomine, misli, 
aktivnosti z uporabo primernih pripomočkov, kot so fotografije, znani predmeti iz 
preteklosti, glasba in filmi (Istenič, 2015). To je tudi način, da osebe z demenco 
vzpostavijo nove stike, se ponovno vključijo v družbene dejavnosti in najdejo sprejemanje, 
spoštovanje in razumevanje (Madhyastha, 2014). Medtem ko osebe z demenco težko 
prikličejo iz spomina nedavne dogodke, postanejo pozabljivi, pozabijo imena svojcev in 
prijateljev lahko njihovi dolgotrajni spomini osebnega pomena ostanejo dlje časa dostopni. 
Ker pozabljajo sprotne dogodke, se radi pogovarjajo o dogodkih iz mlajših življenjskih 
obdobij, ki se jih vsaj v začetku bolezni še dobro spomnijo (Opozorilni znaki demence, 
2020). Terapija s spominjanjem  udeležence spodbuja, da spregovorijo o preteklih 
izkušnjah, zato zmanjšuje povpraševanje po oslabljenih kognitivnih sposobnostih, hkrati pa 
spodbuja ohranjene sposobnosti (Berg-Weger, Stewart, 2017). Terapija s spominjanjem je 
uporabljena tudi v drugih raziskavah (Hsu et al., 2017; Nishida et al., 2017). Uporaba 
aktivne terapije s spominjanjem  se je po koncu raziskave pokazala kot učinkovita, saj so 
rezultati pokazali zmanjšanje znakov depresije, izboljšala se je spretnost izvedbe aktivnosti 
pri 13 od 15 uporabnikov z demenco (Nakamae et al., 2014). Tudi v raziskavi Nishida et 
al. (2017) ugotavljajo, da je možen razlog izboljšanja apatije vključenih oseb z 
diagnosticirano demenco vključitev terapije s spominjanjem  v obravnave, saj uporabnike 
spominja na pretekle prijetne dogodke in spodbuja njihova pozitivna čustva in s tem 
zmanjšanje občutke apatije, stanja, v katerem oseba z demenco postane brezčutna, 
brezbrižna, izgubi zanimanje za izvajanje aktivnosti (Edemenca, 2020). Tudi Woods in 
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sodelavci (2018) so prišli v njihovem pregledu literature do končnega spoznanja, da ima 
terapija s spominjanjem  nekatere pozitivne učinke na ljudi z demenco na področjih 
kakovosti življenja, kognicije, komunikacije in razpoloženja. 
V raziskavi Hsu et al. (2017) so delovni terapevti z osebami z demenco, vključenimi v 
raziskavo, izvajali več aktivnosti v času obravnave. Obravnave so trajale 6 mesecev, in 
sicer enkrat na teden, 50 minut. Obravnave so temeljile na fizičnih aktivnostih – 
interaktivna igra z balonom, igre z žogo, bovling in druge rekreacijske aktivnosti. V 
obravnave so vključevali aktivnosti ob glasbi, kjer so sodelujoče spodbujali k petju in 
gibanju, premikanju rok ter uporabi preprostih glasbil. Vsebina terapevtskega programa je 
vsebovala delo in elemente orientacije v realnosti, ki vključuje osebno, časovno in 
prostorno orientacijo, predstavitev sebe drugim. Elementi likovne terapije so bili 
osredotočeni na risanje in barvanje z namenom omogočanja pomembne stimulacije  
izražanja sebe in svojih občutkov skozi barv in tem. Terapija s spominjanjem  je temeljila 
na pogovarjanju in spominjanju oseb z demenco o dogodkih in dogodivščinah iz njihove 
preteklosti, deljenje zgodb iz osebnega življenja z uporabo slikovnega gradiva (slike, 
fotografije) ali pripomočkov (npr. vojaških, kolekcije zbirk, prtičkov, obeskov, predmetov) 
in na hortikulturni terapiji. Hortikulturna terapija je vključevala vse od sajenja zelenjave, 
skrbi za rast in zalivanje zelenjave, pobiranje pridelka in nato uporaba pridelka pri pripravi 
obroka, torej kuhanje. Številni dokazi potrjujejo učinkovitost hortikulturne terapije, saj je 
naravnana v namensko gojenje rastlin in urejanje vrtov z namenom ohranjanja telesnega in 
duševnega zdravja (Pihlar, 2013). Ugotovitve raziskave so pokazale, da izvajanje fizičnih 
aktivnosti, glasbenih aktivnosti, aktivnosti za izboljšanje orientacije v realnosti, likovne 
aktivnosti, aktivnosti hortikulturne terapije skupaj s terapijo spominjanja  znižuje splošno 
ocenjevanje NPI, ki ocenjuje psihopatologijo osebe z demenco in pomaga razlikovati med 
različnimi vzroki demence (Cummings et al., 2009), predvsem so v rezultatih pokazali 
klinično razliko pri blodnjah, razdražljivosti in pri ponavljajočih dejanjih (Hsu et al., 
2017).   
Tudi v raziskavi Kumar et al. (2014) je raziskovalna skupina bila deležna delovno-
terapevtske obravnave, ki je sestavljena iz več tehnik in metod. Program Novel (Kumar et 
al., 2012) je sestavljen iz aktivnosti za sproščanje (10 minut), fizičnih aktivnosti (10 
minut), izvajanja dnevnih aktivnosti (15 minut), kognitivnih aktivnosti (20 minut) in 
rekreacijskih aktivnosti (10 minut). Raziskovalna skupina je bila deležna 10 obravnav po 
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70 minut in farmakološke terapije, kontrolna skupina pa le farmakološke terapije. 
Obravnava je potekala 5 tednov. Sprostitev vključuje izmenoma napenjanje in sproščanje 
različnih skupin mišic, da bi se ozavestili razlike med napetim in sproščenim stanjem. 
Fizične aktivnosti so namenjene ohranjanju moči, gibljivosti, cirkulaciji in splošnega 
zdravja, ki vključujejo obseg gibalne vadbe, vadbe z medicinsko žogo, posnemanje gibanja 
druge osebe in počepi na različnih ravneh. Dnevne aktivnosti vključujejo osebno nego 
telesa; nega las, kože, nohtov in zob; splošna čistoča, osebno samoizpolnjevanje, oblačenje 
in slačenje zgornjih in spodnjih oblačil ter gospodinjska opravila; urejanje posteljnine, 
vrtnarjenje in štetje valute. Kognitivna vadba vključuje glasno branje, aktivnost z dvojnimi 
nalogami (branje med hojo, pisanje ali risanje med poslušanjem glasbe), reševanje slikovne 
sestavljanke, barvanje izdelkov iz gline in neurobične vaje (ščetkanje zob z nedominantno 
roko). Rekreacijske aktivnosti vključujejo uporabnikovo vsakodnevno rutino, katera 
vključuje domača opravila, delo in potovanja. Te so bile uravnovešene z drugimi 
rekreacijskimi aktivnostmi, kot so gledanje televizije, igranje iger, kvizi, pripovedovanje 
zgodb, petje in sodelovanje na organiziranih prireditvah. Kombinacija fizičnih aktivnosti, 
aktivnosti za sproščanje, dnevnih aktivnosti in kognitivnih aktivnosti izboljšuje telesne 
zmogljivosti, kakovost spanja in povečajo energijo za vsakodnevno življenje. Ugotovljene 
so bile spremembe v psiholoških komponentah, kot je volja do življenja in zmanjšanje 
negativnih občutkov, kot so tesnoba in depresija. Izboljšana telesna kondicija ustvarja 
občutek samostojnosti in poveča pozitiven pogled na svet in zmanjšuje napredovanje 
VPSD. Fizične aktivnosti imajo še dodatno prednost, saj odvračajo pozornost od sedanjih 
bolezni (Kumar et al., 2014; Hsu et al., 2017).  
Obe raziskavi Pimouguet et al. (2016) in Nishida et al. (2015) sta ocenjevali uspešnost 
delovno-terapevtskih obravnav v domačem okolju. Pri raziskavi Pimouguet et al. (2016) so 
bili uporabniki deležni 12–15 delovno-terapevtskih obravnav v domačem okolju, v času 3 
mesecev. V prvi in drugi obravnavi je delovni terapevt ocenil uporabnikove ohranjene 
sposobnosti, njegove potrebe in pričakovanja ter pričakovanja skrbnikov. V ostalih 
obravnavah je delovni terapevt uporabnike naučil kako optimitizirati kompenzatorne in 
okoljske prilagoditve za olajšanje izvedbe dnevnih aktivnosti. Spreminjanje in prilagoditev 
domačega okolja lahko daje osebi več svobode, da se lahko samostojno in varno giblje 
(National Institute on Aging, 2017, v nadaljevanju NIA). Zadnjih par obravnav je bilo 
usmerjenih na pobudo in pripravo na oskrbo na domu z delovno-terapevtskimi strategijami. 
V raziskavi Nishida et al. (2015) pa so uporabniki bili deležni 8 enournih delovno-
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terapevtskih obravnav v času osmih tednov. V prvih dveh obravnavah je delovni terapevt 
najprej ugotovil okupacije vsakega uporabnika s pomočjo vprašalnika Canadian 
Occupational Performance Measure (v nadaljevanju COPM). S pomočjo COPM-a je 
delovni terapevt dobil vpogled v uporabnikove vloge ter njegova in skrbnikova 
pričakovanja, dobil je tudi informacijo o problemih izvajanja okupacij. V naslednjih petih 
obravnavah so uporabniki in skrbniki predhodno opredeljene okupacije izvajali s pomočjo 
delovnih terapevtov. Dodatno so bili pozorni tudi na druge pomembne aktivnosti, ki so 
krepile zdravje uporabnika. Skozi demonstracijo je delovni terapevt skrbnika naučil 
uporabe učinkovitega nadzora nad uporabnikom, komunikacijskih strategij (kratka 
navodila, osredotočiti se na uporabnikovo pozornost, ga spodbujati in pohvaliti, izražati 
zadovoljstvo) ter facilitacijskih strategij (uporaba spominskih kartic, uporaba vizualnih in 
verbalnih namigov, aktivnosti prilagoditi v enostavnejše, ''one-step'' navodila za smer). 
Osebe z demenco znajo brati do pozne stopnje bolezni. Uporaba znakov s preprostimi 
pisnimi navodili jih lahko spomni na nevarnost ali jim pokažejo pot, kam naj gredo (NIA, 
2017). V obeh raziskavah so prišli do podobnih ugotovitev, in sicer, da imajo osebe z 
demenco korist od delovne terapije na številnih kliničnih izidih, vključno z VPSD in 
funkcionalno izvedbo aktivnosti. V raziskavi Pimouguet et al. (2016) je prišlo do 
poslabšanja rezultatov pri ocenjevanju kakovosti življenja po 6 mesecih, ko je bil delovni 
terapevt odsoten pri obravnavi. S temi rezultati avtorji (Pimouguet et al., 2016) 
predvidevajo, da imamo delovni terapevti pomembno vlogo v življenju posameznika. Tudi 
Benett et al. (2019) so v pregledu literature prišli do ugotovitev, da so lahko osebe z 
demenco, ki so bile deležne delovno-terapevtske oskrbe na domu, po koncu obravnav 
boljše izvajale ožje in širše dnevne aktivnosti. Poročajo tudi o izboljšanju VPSD ter boljši 
kakovosti življenja, v primerjavi s tistimi, ki dobijo običajno nego (Bennett et al., 2019). 
Delovni terapevti prispevajo tudi k temu, da skrbniki nadzirajo spretnost in samopodobo 
pri interakciji z uporabniki, kar lahko izboljša njihovo počutje in zmanjša vedenjske 
motnje (Pimouguet et al., 2016), dokazuje, da zmanjšuje fizične, čustvene in socialne 
težave, s katerimi se soočajo (Pimouguet et al., 2016; Nishida et al., 2015). Do podobnih 
ugotovitev je prišla tudi Gjura (2014) v svojem pregledu literature. 
V raziskavi Murai, Yamaguchi (2016) je bila raziskovalna skupina deležna 12-tedenskega 
programa kuhanja, ki je temeljil na 5 načelih rehabilitacije za aktivacijo funkcij možganov 
(ang. brain-activating rehabilitation, BAR): 1. prijetna atmosfera; aktivnosti morajo biti 
prijetne in udobne, da bo interakcija med uporabnikom in terapevtom čim bolj prijetna, 2. 
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interaktivno komuniciranje; aktivnosti bi morale biti povezane z dvosmerno komunikacijo 
med terapevtom in uporabnikom ter med uporabniki, 3. dajati in prejemati pohvale; 
terapevti morajo uporabnike pohvaliti in jim priznati njihovo individualnost, 4. vzpostaviti 
družbene vloge; terapevti bi morali določiti vsakemu uporabniku nekaj socialnih vlog, ki 
vzpodbudijo njegove preostale sposobnosti, 5. neprestano učenje; terapevt mora nuditi  
neprestano učenje za prijetno vzdušje in ohranjanje dostojanstva uporabnikov. Namen  
možganske rehabilitacije je izboljšati uporabnikovo motivacijo in povečati uporabnost 
preostalih funkcij, mu prilagoditi okolje in preprečiti neuporabo kognitivnih in vedenjskih 
sposobnosti (Yamaguchi et al., 2010). Delovni terapevt je načrtoval celotno izvedbo, 
skupaj z dietetikom sta skrbno načrtovala izbor jedi za meni. Meni je vseboval 12 doma 
kuhanih japonskih jedi, katere so poznali vsi sodelujoči. Med kuharskim programom so 
delovni terapevti, dietetik, medicinske sestre in negovalci sodelovali z udeleženci, da so 
vodili postopek kuhanja in zagotovili, da ni prišlo do poškodb. Ena jed je bila izvedena 
vsako obravnavo, katero so nato stopnjevali (Murai, Yamaguchi, 2016). Ugotovitve so 
pokazale, da program kuhanja, ki temelji na BAR, zmanjša VPSD, ohrani začetno funkcijo 
izvedbe aktivnosti in ugodno vpliva na razpoloženje tako udeležencev kot osebja. 
Trenutno so za zdravljenje demence na voljo simptomatska zdravila, ki so učinkovita pri 
začetnih znakih demence in upočasnijo progresivno napredovanje, ki lahko prehitro 
povzroči nesamostojnost pri dnevnih aktivnostih (Kramberger, 2017). Pri Spominčici, ki je 
slovensko združenje za pomoč pri demenci, ugotavljajo, da se v Sloveniji prehitro izdajo 
farmakološka sredstva za blaženje nemira, ki je vedenjski simptom pri osebah z demenco. 
Slovenija je celo na prvem mestu v Evropi pri uporabi sedativov pri osebah z demenco 
(Spominčica, 2020). Pri obravnavi VPSD so ključnega pomena različni nefarmakološki 
načini zdravljenja (Kramberger, 2017). Na podlagi izvedenega pregleda literature glede na 
učinkovitosti nefarmakoloških aktivnosti na osebe z demenco, avtorji izpostavljajo 
zmanjšanje znakov depresije (Nakamae et al., 2014; Kumar et al., 2014; Hsu et al., 2017) 
ter izboljšanje ali ohranitev spretnosti izvedbe aktivnosti (Nakamae et al., 2014, Murai, 
Yamaguchi, 2017, Pimouguet et al., 2016, Kumar et al., 2014). V dveh raziskavah 
(Nakamae et al., 2014; Kumar et al., 2014) je prišlo do izboljšanja kakovosti spanja in 
komunikacije. Izboljšali so se tudi VPSD (Murai, Yamaguchi, 2017, Hsu et al., 2017, 
Pimouguet et al., 2016, Nishida et al., 2015). Učinkovitost nefarmakoloških (in 
psihosocialnih) ukrepov pri obvladovanju VPSD potrjujeta tudi Brodaty in Arasaratnam 
(2012).   
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Prednosti v pregled vključenih raziskav so, da je aktivnosti izbral in izvajal delovni 
terapevt skupaj z uporabniki. Vse aktivnosti so izbrane glede na ohranjene uporabnikove 
sposobnosti in na podlagi njegovih zanimanj, kar pomeni, da so bile uporabniku tudi 
poznane. Kot slabost lahko izpostavimo, da so bili v dveh raziskavah (Hsu et al., 2017; 
Kumar et al., 2014) uporabniki deležni tudi farmakološkega zdravljenja, kar je lahko 
vplivalo na končni izid rezultatov pri majhnem vzorcu raziskav, vključenih v izveden 
pregled literature.  
Namen pregleda literature je bil odgovoriti na dve raziskovalni vprašanji, in sicer: Katere 
metode in tehnike dela uporabljajo delovni terapevti pri obravnavi oseb z demenco ter 
kakšen je vpliv uporabljenih metod in tehnik na osebe z demenco. V pregledanih 
raziskovalnih člankih so uporabljene metode in tehnike vplivale na različne simptome 
demence, ki se pojavljajo pri osebah z demenco. Kombinacija aktivnosti ob glasbi, 
aktivnosti z elementi orientacije v realnosti, hortikulturna terapija, aktivnosti z elementi 
likovne terapije, fizična aktivnost ter terapija s spominjanjem izboljšujejo VPSD in 
preprečujejo motnje komunikacije. Prav tako terapija s spominjanjem skupaj z aktivnostjo 
kuhanje preprečuje motnje komunikacije in hkrati zmanjšuje znake depresije, izboljšuje 
kakovost spanja in spretnosti izvedbe aktivnosti. Aktivnost kuhanje, kjer se izvedba 
aktivnosti stopnjuje in se upošteva načela za aktivacijo funkcij možganov, izboljšuje 
VPSD, ohrani spretnost izvedbe aktivnosti ali celo izboljša ter pozitivno vpliva na 
razpoloženje udeležencev. Izvajanje fizičnih aktivnosti, dnevnih aktivnosti in okupacij v 
domačem okolju izboljšujejo telesne zmogljivosti in ohranijo spretnosti izvedbe aktivnosti. 
Izvajanje več tehnik in metod hkrati, kot so fizične aktivnosti, dnevne aktivnosti in 
okupacije, aktivnosti za sproščanje ter izvajanje kognitivnih aktivnosti, zmanjšujejo znake 
depresije, izboljšajo kakovost spanja, povečajo energijo za izvajanje aktivnosti ter 
izboljšajo telesno zmogljivost oseb z demenco.  
V raziskavah so delovni terapevti kombinirali uporabo več različnih tehnik in metod v času 
obravnave, katere so uporabljali pri delu z osebami z demenco, zato ni mogoče oceniti, 
kakšen vpliv je imela uporaba posamezne tehnike na njih. Kombinacija uporabljenih metod 
in tehnik dela je prikazala pozitivne rezultate pri delu z osebami z demenco. 
Menim, da je razlog za malo številčnost slovenskih člankov in literature o izvajanju 
aktivnosti delovnih terapevtov pri osebah z demenco odraz maloštevilnosti zaposlenega 
kadra (Petrič et al., 2016), ki bi glede na številčnost naraščanja oseb z demenco in 
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prenapolnjenimi kapacitetami v domskem varstvu imel možnost strokovnega delovanja pri 
skrbi za osebe z demenco. Iz ugotovitev pregleda literature je namreč moč razbrati, da 
izvajanje in uporaba različnih metod in tehnik sočasno dobro vpliva na osebe z demenco in 
pripomore k njihovi kakovosti življenja (Pimouguet et al., 2016).  
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6 ZAKLJUČEK 
Pri starostniku z demenco je proces opuščanja aktivnosti mnogo hitrejši. V začetnem 
stadiju demence starostnik čuti, da so prisotne težave pri delu. Ker se boji ponovnega 
poraza, se preko dneva zateče k aktivnostim, ob katerih se počuti varnega (poslušanje 
radia, gledanje televizije, pospravljanje, ampak ne dela nič). To so enostavne oziroma 
pasivne aktivnosti, ker vključujejo le malo telesnih, duševnih in socialno interakcijskih 
spretnosti. S čedalje večjo nedejavnostjo preko dneva in napredovanjem demence se 
pojavijo telesne in duševne težave ter nespečnost. 
Delovni terapevti z ustreznim načrtovanjem aktivnosti, glede na še ohranjene spretnosti in 
sposobnosti uporabnika, prilagoditvijo okolja in ustrezno socialno podporo starostniku z 
demenco, omogočimo čim daljše vzdrževanje oziroma ohranjanje vzorcev izvajanja 
aktivnosti.   
V tem pregledu literature so se uporabljene tehnike in metode v raziskavah izkazale kot 
učinkovite strategije uporabljene v delovno-terapevtski obravnavi. Pri delu z osebami z 
demenco so uporabili sledeče metode in tehnike: fizične aktivnosti, aktivnosti ob glasbi, 
terapijo s spominjanjem, aktivnosti, ki so vsebovale elemente orientacije v realnosti, 
elemente likovne terapije, hortikulturno terapijo, aktivnosti za sproščanje, izvajanje 
dnevnih aktivnosti in okupacij, izvajanje kognitivnih aktivnosti in kuhanje. 
Uporabljene metode in tehnike v pregledu literature so vplivale na različne simptome 
demence. Prišlo je do zmanjšanja znakov depresije, preprečevanja motenj komunikacije, 
izboljšanja telesne zmogljivosti in kakovosti spanja, povečanje energije ter izboljšala ali 
ohranila se je tudi spretnost izvedbe aktivnosti. 
Potrebne so nadaljnje študije z večjim vzorcem pregledanih strokovnih člankov za 
določitev najboljših praks pri izvajanju učinkovite delovno-terapevtske obravnave z večjim 
spektrom strategij, vseeno pa lahko takšne ugotovitve kažejo, da te strategije ponujajo 
odgovor na naraščajočo potrebo po aktivnostih za izboljšanje kakovosti življenja osebe z 
demenco. 
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